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Uvod: Vnetni procesi kože in podkožja nastanejo kot posledica vdora mikroorganizmov 
skozi poškodovano kožo z mehaničnimi, kemičnimi ali fizikalnimi agensi in zmanjšajo 
obrambno sposobnost organizma. Izražajo se s klasičnimi in sistemskimi znaki ter 
simptomi vnetja. Okužbe kože in podkožja zdravimo konzervativno, operativno ali s 
kombinacijo obeh. Namen: Namen diplomskega dela je opredeliti, kakšna je vloga 
medicinske sestre v perioperativni  zdravstveni negi pri pacientih z vnetnimi procesi kože 
in podkožja. Metode: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, in sicer narejen je bil 
tematski pregled strokovne in znanstvene, domače ter tuje literature iz obravnavanega 
problema. Literaturo smo iskali po podatkovnih bazah CINAHL, MEDLINE, PubMED in 
sistemu COBISS. Prav tako smo naredili ročno iskanje zbornikov, ki sta ju izdala Klinični 
oddelek za Kirurške okužbe in Društvo za oskrbo ran Slovenije. Rezultati: Analiza je 
pokazala, da se delo medicinske sestre pri obravnavi pacienta z vnetnimi procesi kože in 
podkožja v ambulantni obravnavi v bistvenih procesih načina dela ne razlikuje od 
hospitalne obravnave. Večji poudarek pri hospitalni obravnavi je pri pripravi pacienta na 
kirurški poseg v splošni anesteziji.  Razprava in zaključek: Vloga medicinske sestre pri 
perioperativni  zdravstveni negi pri pacientih z vnetnimi procesi kože in podkožja se je 
izkazala za ključno, ko gre za proces priprave pacienta na kirurški poseg, in za ključno, ko 
v obravnavo vstopijo bolj zapleteni primeri. 




Introduction: Inflammation of skin and subcutaneous tissues is a result of an 
microorganism invasion through a damaged part of skin, where damages can be caused by 
mechanical, chemical or physical agents and lower the self-protection ability of an 
organism. They are shown with classical and systematic signs and symptoms of an 
inflammation. Infections of skin and subcutaneous tissues are treated conservatively, with 
operations, or with a combination of both. Purpose: the aim of this diploma work was to 
define the role of a hospital nurse in a perioperative nursing care with patients with skin 
and tissue inflammation. Methods: descriptive method of work was used. A narrative 
review of scientific and professional, home and foreign literature was carried out. The 
search was carried out in data bases such as CINAHL, MEDLINE, PubMED and in the 
COBIS system; furthermore a manual search of conference proceedings, published by 
Clinical department for surgical infections and Wound Management Association of 
Slovenia was also carried out. Results: analysis has shown, that the work of a ambulatory 
or hospital nurse caring for patients with a skin and subcutaneous tissues inflammation 
shows no difference in the work process itself. The main stress in a hospital treatment is 
given to patient preparation for a surgical treatment in a general anaesthesia. Discussion 
and conclusion: the role of a registered nurse in perioperative nursing care with patients 
with skin and subcutaneous tissues inflammation has shown as key, especially when 
preparing a patient for a surgical treatment, and also key when proceeding more complex 
cases. 
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Človeško telo pokriva koža, ki je največji organ človeškega telesa. Njena slojevita 
zgradba omogoča telesu zaščito pred zunanjimi vplivi, obenem služi  izmenjavi snovi z 
okoljem, toplotni regulaciji, sintezi D-vitamina, vpliva na zaznavo dotika in ima 
pomembno psihosocialno funkcijo (Kottner et al., 2013). Ko nastane na koži poškodba in 
je s tem prekinjena normalna anatomska struktura kože, govorimo o rani. Do poškodbe 
lahko pride namerno ali naključno, lahko pa se pojavi kot posledica bolezenskega stanja 
(Grabrovec, 2013).   
1.1 Anatomija in fiziologija kože in podkožja 
Koža pokriva večino človeškega telesa in je glavna stična točka z zunanjim okoljem. V 
stik prihaja s kemikalijami, mili, oblačili, obutvijo, ekstremnimi temperaturami, vlago in 
suhostjo. Ščiti telo pred različnimi zunanjimi kemikalijami in spojinami ter preprečuje 
izgubo tekočin in elektrolitov iz telesa (Andriessen, 2013). 
 
Andriessen (2013) v nadaljevanju razlaga, da je normalna koža gladka prožna pregrada, 
sestavljena iz celic, ki vsebujejo vodo in jo ščitijo pred prodiranjem alergenov in dražilnih 
snovi ter preprečujejo izgubo vode. Nadaljnje celice obdajajo lipidne lamele, ki imajo  
funkcijo, da korneocite držijo urejene v mrežo. Gre za zunanje lipide, ki povezujejo po 
dve celici. Lipidne lamele pomagajo zadržati vodo. Poleg tega ima običajna koža, ki 
deluje kot ovira zunanjemu svetu oziroma prepreka za vdor bakterij v notranjost telesa, 
visoko raven naravnih vlažilnih dejavnikov ali vlažilcev, ki so bistvenega pomena za 
privabljanje vode v korneocite.  
 
Koža je z okrog 15 % telesne teže in od 1,2 do 1,8 kvadratnih metrov površine in dvema 
milimetroma debeline največji organ človeškega telesa (Gošnak Dahmane, 1996). S svojo 
kompleksno zgradbo je vsestranski organ potreben za funkcioniranje celotnega organizma 
(Kottner, 2015). Razlikujemo jo po barvi, ki ločuje človeške rase, debelini in poraščenosti. 




zasnovi, načinu življenja, ki vključuje zdravo in uravnoteženo prehrano ter gibanje, 
ohranimo zdravo tudi v zrelejših letih (Kristl, 2014). Poleg vloge obrambe telesa pred 
zunanjimi vplivi služi  izmenjavi snovi z okoljem, toplotni regulaciji, sintezi D- vitamina, 
zaznavanju dotika in ima pomembno psihosocialno funkcijo (Kottner, 2015).  
 
Koža je sestavljena slojevito, njeno strukturo predstavljajo tri plasti: 
- vrhnjica (epidermis),   
- usnjica (cutis),  
- podkožje (subcutis). 
 
Vrhnjica ali epidermis je zunanja in neprekrvavljena plast, saj je brez vsebnosti žil in 
veziva. Vse potrebne snovi dobi s pronicanjem ali difuzijo iz dermisa. Sestavljena je iz 
celic različnega tipa, in sicer keratinocitov, melanocitov, Langerhansovih ter Merklovih 
celic. Vsaka je zadolžena, da opravlja svojo nalogo (Watkins, 2012). 
 
Usnjica ali cutis je najmočnejša plast, ki je sestavljena iz rahlega veziva z vsebnostjo 
krvnih žil in živcev, zaradi česar ljudje zaznavamo občutek dotika, bolečine, temperature 
in srbenje. Vezivo je sestavljeno iz celic in medceličnine. Glavne celice te plasti so 
fibroblasti, ki so zadolženi za tvorbo kolagenskih vlaken, elastičnih vlaken, glikozaminov, 
glikoproteinov in drugih elementov medceličnine s številnimi encimi. Naloge fibroblastov 
so sodelovanje v imunoloških reakcijah, skrb za brazgotinjenje (reparacija) in obnova 
kože. Prisotne celice za obrambo kože se imenujejo makrofagi, limfociti, mastociti in 
drugi limfociti ter sodelujejo v imunoloških reakcijah in vnetjih. Znotraj medceličnine, ki 
se deli na amorfni in vlaknati del, se nahajajo različne celične strukture razdeljene po 
videzu in zgradbi. Prevladuje voda, v kateri so raztopljene enostavne molekule (enostavni 
sladkorji, minerali in soli) in večje zapletene kemične strukture (mukopolisaharidi, 
glikoproteini in glikozaminoglikani). Snopi sestavljeni iz številnih vlaken tvorijo vlaknati 
del medceličnine. Prav zaradi tega je koža čvrsta, prožna in raztegljiva (Mumelj, 2013). 
 
Podkožje ali subcutis je glede na svojo prostornino najobsežnejši del kože. Sestavljeno je 
iz skupkov t. i. lobulov maščevja, ki so obkroženi s povezki veziva. Lobuli zajemajo 




mešički (folikli), tu pa se najdejo še žleze lojnice, znojnice in dišavnice, mlečne žleze, 
dlake in lasje. Temeljna naloga plasti podkožja je zaščita globlje ležečih tkiv pred pritiski 
in udarci ter toplotna izolacija (Mumelj, 2013).  
1.2 Okužbe kože in podkožja ter epidemiologija 
Vnetni procesi kože in podkožja nastanejo kot posledica vdora mikroorganizmov skozi 
poškodovano kožo z mehaničnimi, kemičnimi ali fizikalnimi agensi in zmanjšano 
obrambno sposobnostjo organizma (Kumar et al., 2012).  
 
Vnetje je odziv ožiljenega tkiva na poškodbo ali draženje zaradi delovanja eksogenih in 
endogenih škodljivih dejavnikov. Ob posredovanju raznovrstnih kemičnih posrednikov 
(mediatorjev) vnetja, ki se sprožijo iz plazme, poškodovanega tkiva in iz sodelujočih 
vnetnih celic nastane vrsta postopnih sprememb na žilju, plazmi, v intersticiju in na samih 
fiksnih ali krožečih vnetnih celicah (Kumar et al., 2012). 
 
Vnetje omogoča, da se odstranijo uničeni deli tkiva, ki se nato obnovijo z istovrstnimi 
tkivi ali zabrazgotinijo oz. nadomestijo z vezivom. Vezivno brazgotinjenje pa je včasih 
preobilno, povzroča lahko kontrakture – zmanjšano gibljivost sklepov. Vendar bi se brez 
vnetja okužbe nekontrolirano širile, rane pa se ne bi zacelile. (Kumar et al., 2012) 
 
Za akutno vnetje so značilni trije procesi: 1) sprememba premera žil, katere posledica je 
povečan krvni pretok, 2) strukturne spremembe mikrožilja, ki omogočajo izhajanje 
plazemskih proteinov in levkocitov iz krvnega obtoka, ter 3) migracija levkocitov iz 
mikrocirkulacije in njihova akumulacijo v žarišču poškodbe.  
 
Te komponente so vzrok klasičnih lokalnih znakov akutnega vnetja (Kumar et al., 2012): 
• rubor (rdečina): dilatacija manjših krvnih žil poškodovanega območja;  
• tumor (oteklina, nabrekanje tkiva): nabiranje tekočine v ekstracelularnem prostoru 
(edem) in migracija vnetnih celic v poškodovano območje, po določenem času k 




• calor (toplota): lokalno segrevanje tkiva, ki je posledica hiperemije (povečan krvni 
pretok) in metabolnih sprememb, samo v perifernih delih telesa (koža);  
• dolor (bolečina): bolečina zaradi draženja živčnih končičev pri raztegovanju tkiva 
zaradi edemov;  
• functio laesa (omejena funkcija prizadetega dela telesa): premikanje vnetnega 
področja je zavestno in refleksno zavrto zaradi spremljajoče bolečine.  
 
Okužbe kože in mehkih tkiv, ki vključujejo kožne okužbe, podkožno tkivo, fascijo in 
mišice, zajemajo široko paleto kliničnih primerov od preprostega celulitisa do hitro 
napredujočega nekrotizirajočega fasciitisa. Diagnosticiranje natančnega obsega bolezni je 
ključnega pomena za uspešno vodenje pacienta z okužbo mehkih tkiv (Singhal, 2018). 
 
Li in sodelavci (2016) navajajo, da se bolezni kože uvrščajo na četrto mesto vzrokov 
človeških bolezni in ocenjujejo, da prizadenejo do tretjine svetovnega prebivalstva. Poleg 
neposrednih stroškov, ki nastanejo v povezavi z boleznimi kože, so izjemno visoki tudi 
posredni stroški in znižana kakovost življenja. Lim in sodelavci (2017) navajajo, da so v 
letu 2015 neposredni stroški bolezni kože v Združenih državah Amerike znašali 75 
milijard dolarjev. Poudarjajo tudi, da je treba povečati število raziskav na tem področju, in 
sicer njihovo epidemiologijo in vzroke, kar bo spodbujalo preprečevanje in zdravljenje 
bolezni.  
 
Okužbe kože zdravimo bodisi konzervativno (z zdravili) bodisi operativno, včasih pa tudi  
s kombinacijo obeh. Pacient je lahko obravnavan ambulantno in je v tem primeru istega 
dne odpuščen v domačo samooskrbo, ali pa je sprejet na bolnišnično zdravljenje. Ob 
kliničnih znakih, ki kažejo na okužbo, ki je že napredovala do mehkih tkiv (podkožje, 
mišična fascija in mišica) je nujno potrebno bolnišnično zdravljenje, kjer s pomočjo 
odvzetih kužnin, izvidov laboratorijskih preiskav in uvedbe antibiotika opravijo še 
slikovno diagnostiko ter se po posvetu s kirurgom določi nadaljnji potek zdravljenja 
pacienta (Kumar et al., 2012). 
 
Ko pacient poišče ustrezno zdravniško pomoč, ima medicinska sestra različne naloge pri 




znotraj multidisciplinarnega tima, kar pomeni, da je vključenih več strokovnjakov z 
različnih področij, ki pa delujejo na enaki strokovni ravni. Medicinska sestra ima 
samostojno funkcijo v zdravstveni negi. V sodelovanju z drugimi strokovnjaki in z 
ustrezno informiranostjo pacienta poskrbi za kakovostno zdravstveno oskrbo pacienta. Da 
bo medicinska sestra lahko izvedla kakovostno zdravstveno nego in oskrbo pacienta pred, 
med in po operativnem posegu, je nujno dobro seznanjenje in poznavanje in upoštevanje 
pacientovih potreb po zagotavljanju občutka varnosti, pridobitve zaupanja ter spodbuditev 
k sodelovanju, da bo zdravljenje po operativnem posegu čim hitrejše in čim bolj uspešno, 








Namen diplomskega dela je opredeliti, kakšna je vloga medicinske sestre v perioperativni 
zdravstveni negi pri pacientih z vnetnimi procesi kože in podkožja.  
Cilji diplomskega dela so: 
• predstaviti aktivnosti diplomirane medicinske sestre v perioperativni zdravstveni 
negi; 
• predstaviti zdravstveno nego pacienta pred, med in po operativnem posegu; 



















3 METODE DELA 
Diplomsko delo je teoretično, uporabljena je bila deskriptivna metoda. Narejen je bil 
tematski narativni pregled znanstvene in strokovne literature v slovenskem ter angleškem 
jeziku. Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje podatkovne baze: CINAHL, 
MEDLINE, PubMED ter sistem COBISS. Literaturo smo iskali tudi v zbornikih, izdanih 
na Kliničnem oddelku za Kirurške okužbe ter v revijah Društva  za oskrbo ran Slovenije. 
Obdobje iskanja literature je potekalo eno leto, in sicer v času od septembra 2018 do 
septembra 2019, pregledana literatura je bila objavljena v časovnem obdobju med letoma 
2000 in 2019. 
 
Iskanje literature na podatkovnih bazah je potekalo z uporabo slovenskih in angleških 
ključnih besed. Slovenske ključne besede: »koža«, »okužba«, »rane«, »diplomirana 
medicinska sestra«, »perioperativna zdravstvena nega« ter angleške ključne besede: 
»skin«, »wounds«, »infection«, »nurse«, »perioperative nursing«. V posameznih 
podatkovnih bazah so bile vnesene  ključne besede posamično ali s pomočjo Boolovega 
operaterja IN (v ang. AND) v različnih kombinacijah. Uporabljena so bila samo  polno 
dostopna besedila v slovenskem in angleškem jeziku. Najdeni članki so bili nato 

















4.1 Patologija kože in podkožja 
Kožna bolezen je katerakoli bolezen ali motnja, ki prizadene človeško kožo. Ima široko 
paleto vzrokov. Čeprav večina bolezni, ki vplivajo na kožo, izvira iz plasti kože, so 
nepravilnosti na koži tudi pomembni znaki pri postavitvi diagnoz za različne notranje 
bolezni. Koža je pogosto zaradi vidnosti in dostopnosti prvi organ telesa, ki kaže znake 
primarne bolezni. Kožne nepravilnosti pogosto kažejo na presnovne, maligne in žlezne 
bolezni. Tako kot druga tkiva tudi kožo prizadenejo vse vrste patoloških sprememb, 
vključno z dednimi, vnetnimi, benignimi in malignimi (neoplastičnimi), endokrinimi, 
hormonskimi, travmatičnimi in degenerativnimi procesi. Tudi čustva vplivajo na zdravje 
kože. Reakcija kože na te motnje in bolezni se v marsičem razlikuje od reakcije drugih 
tkiv. Na primer obsežno vnetje kože lahko vpliva na metabolizem drugih organov in 
sistemov telesa, kar lahko povzroči anemijo, krvni obtok, motnje telesne temperature in 
motnje vodnega in elektrolitnega ravnovesja v krvi. Koža ima tudi obnovitvene 
sposobnosti, da lahko po obsežni poškodbi, kot je termična opeklina, sledi izrazita stopnja 
ponovne rasti poškodovanih ali obolelih področij z nesorazmerno majhno stopnjo 
brazgotinjenja (Hughes, Onselen, 2001). 
 
Za kožo je značilna prirojena regijsko-specifična anatomska različnost, ki lahko zelo 
spremeni videz izpuščaja. To je očitno, ko koža, presajena z enega področja na drugo 
(razen na simetrično nasprotna območja), ohranja morfološke značilnosti območja 
darovalca. Razvrstitev dednih kožnih motenj na splošno temelji na grobih morfoloških, 
histoloških in elektronskih mikroskopskih ugotovitvah. Ker pa kožna bolezen nima vedno 
značilne predstavitve, je bila specifična diagnoza včasih dvomljiva. Boljše razumevanje 
biokemičnih sprememb, povezanih z dednimi kožnimi motnjami, zdaj omogoča 





4.1.1 Distribucija  
Distribucija ali porazdelitev izpuščajev oziroma raztresene kožne vzbrsti (eflorescence) je 
odvisna od notranjih in zunanjih dejavnikov. Mehanski dejavniki, kot so travma, 
povzročitelji iz okolja, glivične ali virusne okužbe in zdravila, so med najpogostejšimi 
zunanjimi dejavniki. Okoljski vplivi, kot so sončne opekline, občutljivost na svetlobo in 
reakcije na zdravila, imajo lahko tudi pomembno vlogo pri distribuciji. Luskavica in 
redke dedne bolezni kože, ki jih skupno imenujemo bulozna epidermoliza, se kažejo kot 
občutljivost kože na zunanje dejavnike in so razširjene zaradi lokalne travme. Erupcijo 
lezije, ki se razvije pozneje, ko se pojavi mehanska ali druga fizična travma, imenujemo 
izomorfna reakcija. Kožne bolezni, za katere so značilne izomorfne reakcije, vključujejo 
eritematozni lupus (sončna svetloba), luskavico, lichen planus in virusne bradavice.  
 
Notranji vplivi pojasnjujejo značilen sistematski vzorec številnih izpuščajev. Nekateri 
izpuščaji s simetrično in segmentarno porazdelitvijo oblikujejo svoj vzorec na podlagi 
segmentarne razporeditve vzbrsti. Pri drugih izpuščajih gre za distribucijo oskrbe kožnega 
živca. Na primer vzorec izpuščaja herpes zoster ali pasavca je določen s kožno 
porazdelitvijo okuženega senzornega živca dorzalnega koreninskega gangliona. Krvna 
oskrba kože ima značilno anatomsko porazdelitev, ki vpliva na vzorec nekaterih kožnih 
izbruhov, pri katerih je glavno zoženje krvnih žil ali zastoj krvi (Hughes, Onselen, 2001). 
4.1.2 Najpogostejša patologija kože 
Med najpogostejša vnetja kože in podkožja, zaradi katerih ljudje poiščejo zgodnjo ali 
poznejšo zdravstveno pomoč in oskrbo, sodijo ateromi, lipomi, furunkli, karbunkli, 
hidradentitis, pilonidalni sinus, vraščeni nohti ter virusne bradavice, navedli pa bomo tudi 
nekaj bolj zapletenih kožnih bolezni, kot sta nekrotizirajoči fasciitis in okužba kirurške 
rane. 
 
Ateromi in lipomi so benigne tvorbe pod ravnjo kože, ki se občutijo kot izbokline. Lipom 
je lokalno povečana količina maščobnega tkiva, navadno mehka na otip. Aterom je cista 




žlezno izvodilo, ki ne presega velikosti 5 centimetrov in se pogosto pojavlja na glavi, 
vratu in trupu. Barva kože okoli aterome se ne spremeni, včasih s pozornim ogledom se 
lahko opazi majhno temno točko, ki zamaši izhod iz žleze lojnice. Lipomi so benigni 
tumorji, ki nastanejo iz maščobnega tkiva. Navzven so podobni krogli pod kožo. Na dotik 
so običajno mobilni in neboleči. Včasih se številni lipomi združijo v eno lobulasto 
formacijo, ki je nekoliko podobna grozdu, včasih pa so »raztreseni« po telesu. Glavna 
razlika med ateromi in lipomi je v tem, da se ateromi vedno oblikujejo le iz žleze lojnice, 
ki se nahaja pod kožo, zaradi blokade njegovega kanala ali zgostitve maščobe (Kansky, 
2002; Kansky, Miljkovič, 2009).  
 
Karbunkli in furunkli so posebne vrste kožni ognojki (abscesi). Čir, tur ali furunkel  so 
sinonimi za gnojno in nekrotično vnetje celega lasnega mešička z lasno korenino, 
znojnico in lojnico ob njem. Največkrat okužbo povzročajo stafilokoki. Vnetje se hitro 
razširi tudi v neposredno okolico in se omeji z vnetno ovojnico ali membrano, znotraj 
katere nastanejo mrtvine ter gnoj iz razmehčanih nekroz. Sprememba je boleča, dokler 
nekroza ne zajema tudi kože nad njo, nato se gnoj spontano izprazni iz površinskega 
ognojka. Zdravljenje furunkla je pred spontano izpraznitvijo vedno kirurško z drenažnim 
izrezom in odstranitvijo vseh mrtvin in gnoja. Karbunkel je stafilokokno vnetje skupine 
sosednjih lastnih mešičkov. Gre pravzaprav za več združenih furunklov. Klinična slika je 
podobna kot pri furunklu, le da je prizadeto območje nekoliko širše. Značilna je huda 
bolečina. Karbunkel spremljajo tudi sistemski znaki, kot so utrujenost, mrzlica, povišana 
telesna temperatura in slabost. Ostali simptomi so kot pri furunklu (limfaginitis, 
limfadenitis). Najbolj nevaren zaplet je stafilokokna sepsa. Ker je vnetje globlje, ostane 
po ozdravljenju brazgotina. V začetni stopnji je zdravljenje z antibiotiki zadovoljivo, 
kasneje je potrebna kirurška oskrba (Kansky, 2002; Kansky, Miljkovič, 2009; Triller, 
2014). 
 
Podobno kot lojnica je tudi znojnica onesnažena z mikroorganizmi, ki so na koži v okolici 
izvodila, zato se okužba lahko razvija, če se izvodilo zamaši. Hidradentitis se navadno 
klinično prične z bolečo manjšo bulico na koži, ki rahlo pordeči, z napredovanjem okužbe 
pa se na tem mestu pojavi tudi ognojek z jasno tipno fluktuacijo. Vnetje se lahko pred 




Popolno ozdravitev je mogoče doseči le s kirurškim izrezom prizadetega predela kože 
(Triller, 2014).  
 
Pilonidalni sinus je gnojno vnetje nad trtico. Najpogosteje prizadene mlajše odrasle ali 
najstnike. Vsebuje eno ali več primarnih odprtin, ki so skozi primarnim kanalom 
povezane s podkožno votlino. V primarnem kanalu so skoraj vedno vraščene dlake. Med 
verjetne vzroke za nastanek pilonidalne bolezni se uvrščajo lokalno draženje področja 
križnice in trtice, debelost in fizično neaktivnost, vpliv pa naj bi imela tudi dednost. Ob 
nastanku ognojka se pojavi izrazita bolečina prizadetega področja in tudi sistemski znaki 
okužbe s povišano telesno temperaturo, mrzlico in slabim počutjem. V tej fazi je potrebna 
čimprejšnja obravnava pri zdravniku (Kansky, 2002; Kansky, Miljkovič, 2009). 
 
Virusne bradavice ali infekcijski fibroepiteliomi so majhni, od 2 do 6 milimetrov veliki 
benigni kožni izrastki z neravno, hrapavo površino, ki nekoliko spominja na cvetačo. 
Povzročajo jih humani papiloma virusi različnih tipov. Oblika je odvisna od območja, kjer 
zrastejo, in tipa virusa. Mladostne bradavice pri otrocih so skoraj gladke, nad okolico 
rahlo dvignjene papule, ki so kožne ali bledo rjave barve in se največkrat pojavijo na 
hrbtiščih rok in se skoraj vedno izginejo spontano. Pri odraslih so najpogostejše navadne 
bradavice, ki imajo trdo, hrapavo, papilomatozno površino. Pojavijo se na hrbtiščih rok 
ter podplatih in kolenih. Te zaradi pritiska pri hoji rastejo navznoter in so mnogokrat 
občutljive ali boleče. Obstajajo tudi skupinske, koničaste, pecljate bradavice s 
papilomatozno rastjo, ki zrastejo na mestih, ki so vedno vlažna (prepucijska vreča, glans 
penis, ustnice ženskega spolovila in okolica anusa) (Ahčan, Hočevar, 2014).  
 
Vraščen noht spremlja ostra omejena bolečina na stranskem in srednjem robu prsta, ki je 
močnejša pri hoji, pridruženi znaki vnetja, kot so rdečina, oteklina, bolečina na pritisk in 
izcedek, vnetno spremenjeno tkivo ter povečanje stranske kožne gube. V osnovi gre za 
deformiranost nohta, ki nato pritiska v tkivo obnohtja in povzroči sprva vnetni odziv 
zaradi pritiska, kasneje pa se pridruži še okužba. Najpogostejša vzroka za pojav 
vraščenega nohta sta nepravilno striženje nohtov in neprimerna obutev (Kansky, 2002; 





Flegmona je akutno, napredujoče vnetje v medstaničnini in tkivnih špranjah. Zaradi 
anatomske specifičnosti dlani so lahko okužbe na dlani ali povsem površinske in v koži 
ali pa prizadenejo globoke dlanske prostore pod palmarno aponevrozo. Ob vbodnih ranah 
ali globinskih urezninah v dlan lahko pride do okužbe dlanskega prostora. Tudi odprti 
zlomi tretje do pete dlančnice so lahko vzrok za nastanek gnojnega vnetja srednjega 
dlanskega prostora. Prav tako se s širjenjem okužbe s končnega dlanskega dela kitnih 
ovojnic fleksorjev prstov lahko razvije vnetje dlanskih prostorov. Zdravljenje je kirurško 
(Triller, 2014).  
 
Nekrotizirajoči fasciitis je stanje, za katerega je značilna hitro napredujoča okužba 
globokih fascij s sekundarno nekrozo podkožja in kože nad njimi. Okužba se širi 
izključno po mišičnih ovojnicah in ne prizadene mišic. Pacient običajno navaja visoko 
temperaturo in mrzlico. Ob tem toži za bolečinami v določenem predelu telesa. Navaja 
predhodno tudi minimalno poškodbo z zagnojeno rano. Nekrotizirajoči fasciitis se zdravi 
z antibiotiki in kirurškim posegom (Triller, 2014). 
 
Okužba rane je najpogostejši vzrok upočasnjenega celjenja in eden najpogostejših 
zapletov zdravljenja v bolnišnicah. Okužbe kirurških ran predstavljajo precejšnje breme 
za pacienta, podaljšujejo hospitalizacije in lahko vodijo v večjo umrljivost po kirurških 
posegih. Okužbe kirurških ran so opredeljene glede na okužbo mesta reza. Tako na eni 
strani obstajajo povrhnje ali globoke okužbe, na drugi strani pa okužbe, ki obsegajo 
operirane organe ali votline v telesu. Med slednje spadajo tudi tiste okužbe kirurške rane, 
ki nastanejo do 30 dni po operaciji. Obstajajo tudi posebni primeri okužb, kjer je čas 
okužbe še neprimerno daljši, in sicer do enega leta po operaciji. To so primeri uporabe 
umetnih materialov, kot so endoproteze. Obstajajo različni dejavniki tveganja za okužbo 
kirurške rane. Med najpogostejše spadajo značilnost pacienta, dolžina operacije, kirurška 
tehnika in stopnja kontaminacije rane glede na področje, kjer je izveden kirurški poseg. 
Dejstvo je, da ne moremo povsem preprečiti okužb kirurških ran, lahko pa z ustreznimi 
ukrepi njihov obseg pomembno zmanjšamo (Nadrah, 2017). Uveljavljeni postopki, 
predoperativna antibiotična zaščita, antiseptična priprava operativnega polja in mnogi 
drugi dejavniki so danes sestavni del dobre klinične prakse za preprečevanje okužbe 





Slovenski podatki kažejo, da delež kirurških ran, ki se celijo per sekundam in so posledica 
operacij kože in mehkih tkiv, znaša 55 % vseh odprtih kirurških ran (Pađen et al., 2019). 
S pojavom bakterije na meticilin odporen Staphylococcus aureus t. i. MRSA so se v 
zadnjem desetletju občutno povečale pogostnosti obiskov ambulantne oskrbe zaradi 
okužb kirurških ran, poškodbenih ran in mehkih tkiv. Vzporedno je v 71 % naraščala tudi 
hospitalizacija teh pacientov. Izboljšave nekateri vidijo v racionalnejšem predpisovanju 
protimikrobnih zdravil (Jenkins et al., 2010).   
4.2 Aktivnosti diplomirane medicinske sestre v perioperativni 
zdravstveni negi  
Specialno in uveljavljeno področje perioperativne zdravstvene nege se širše umešča v 
področje kirurgije. Operacijske medicinske sestre delujejo neposredno ob kirurgu v času 
operativnega posega in s svojimi aktivnostmi pomembno pripomorejo k hitrejši, varnejši 
in h kakovostnejši obravnavi pacienta med operativnim posegom. Gre za zelo ozko 
področje zdravstvene nege, vendar izjemno pomembno za celotno kirurgijo (Pajnič, 2019).    
 
Perioperativno obdobje se po navedbah Goodmana in Sprya (2017) začne, ko je pacient 
obveščen o potrebi po operaciji, vključuje kirurški poseg in okrevanje ter traja, dokler 
pacient ne nadaljuje z njemu običajnimi dejavnostmi. Perioperativno obdobje natančneje 
razdelimo na tri obdobja: 
- predoperativno obdobje (od prihoda pacienta v ustanovo do prihoda v operacijske 
prostore); 
- intraoperativno obdobje (od prihoda do odhoda iz operacijskih prostorov); 
- pooperativno obdobje (od prihoda iz operacijskih prostorov na oddelek do odhoda 
domov).   
 
V ambulantni kirurgiji praviloma ni tako jasnih meja med posameznimi obdobji, saj 




obdobja sledijo zelo hitro, pacienta pa ima lahko v obravnavi samo ena medicinska sestra 
ves čas posega. 
4.2.1 Predoperativno obdobje 
Predoperativna faza se začne, ko je pacient obveščen o potrebi po operaciji in se 
informirano odloči za izvedbo postopka. To je obdobje, ki vključuje fizično in psihično 
pripravo pacienta na operacijo. Dolžina predoperativnega obdobja se razlikuje. Za 
pacienta, čigar operacija je planirana, je to obdobje lahko dolgotrajno, za tistega, pri 
katerem je nujna, pa je to obdobje kratko. V tem obdobju se začne izvajati vsa diagnostika 
in zbirajo se vse informacije, ki so potrebne kasneje pri pripravi načrta oskrbe. Negovalne 
aktivnosti v predoperativni fazi so usmerjene v podporo pacientom, poučevanju in sami 
pripravi na kirurški poseg (Goodman, Spry, 2017). 
 
Predoperativno obdobje je čas, v katerem medicinska sestra naredi oceno stanja po 
temeljnih življenjskih aktivnostih ter pripravi načrt zdravstvene nege, ki vsebuje 
negovalne diagnoze, negovalne cilje ter intervencije zdravstvene nege za čas priprave 
pacienta na operacijo ter tudi za pooperativno obdobje. To obdobje se prične z odločitvijo 
kirurga in pacienta za operativni poseg in se zaključi z vstopom pacienta v operacijsko 
dvorano (Ivanuša, Železnik, 2000).  
 
Ker pacientu že sam operativni poseg vzbudi občutke strahu in zaskrbljenosti, mora biti 
perioperativna zdravstvena nega, s prepoznavanjem fizioloških, psiholoških in socialnih 
potreb, izredno pomemben člen v zagotavljanju kakovostne zdravstvene oskrbe pacienta. 
Priprava pacienta na operativni poseg vključuje duhovno in psihološko pripravo, pri 
čemer slovenski pacienti redko izražajo potrebo po duhovni pripravi. Predoperativno 
poučevanje s kakovostno in usklajeno verbalno in neverbalno komunikacijo, v kateri 
lahko pacient postavi vprašanja, in dodatnim pisnim gradivom so ključna. Psihična 
priprava pacienta vključuje pojasnilo dolžnosti, ki ga opredeljuje Zakon o pacientovih 
pravicah iz leta 2008 in vključuje predvsem osnovne informacije o posegu, privolitev na 




ter predoperativno informiranje, ki vključuje vse ključne vsebine predoperativnega in 
pooperativnega obdobja, pri čemer je treba v primeru, da je pacient otrok, mlajši od 18 let, 
duševno prizadet, močno omamljen ali kritično bolan, informirati tudi družinske člane 
oziroma pooblaščene osebe (Prosen, Marolt, 2019). 
 
Ker je operativni poseg sproža tesnobo, je pomemben element v psihični pripravi tudi 
predoperativna vizita medicinske sestre, ki je namenjena predvsem čustveni podpori, da 
se zmanjša pacientova stiska. Zajema pogovor o celotnem procesu, ki čaka pacienta. 
Ključna je kakovostna komunikacija, da dobi pacient možnost postavljanja vprašanj in 
kakovostne odgovore, ki zmanjšajo njegov strah. V operacijski dvorani medicinska sestra 
izvaja terapevtsko komunikacijo, pri čemer je pomembno, da medicinska sestra ob prvem 
stiku s pacientom v operacijski dvorani vzpostavi medsebojno zaupanje, pomaga pacientu 
zmanjšati strah in negotovost pred posegom ter mu vzbudit občutek varnosti in 
razumljenosti (Prosen, Marolt, 2019).   
 
Fizična priprava pacienta na operativni poseg vključuje pripravo pacienta v optimalno 
fizično kondicijo in izboljšanje sočasnih bolezenskih stanj, ki zajema anamnezo in fizični 
pregled. Sledijo izvedba funkcijskih in laboratorijskih preiskav, priprava kože na 
operativni poseg zaradi zmanjšanja tveganja za nastanek okužb, ki lahko vključuje tudi 
odstranitev dlak, če je to potrebno, premedikalizacija, ki običajno poteka večer pred 
posegom, in transport v operacijske prostore. Pomembna je tudi higienska priprava 
pacienta na operativni poseg, ki je v smislu tuširanja indicirana že na večer pred izvedbo 
posega, in na dan posega (uro pred posegom), pri čemer mora biti koža temeljiti sprana, 
osušena s čisto  brisačo, pacient mora obleči čista oblačila in potrebna je zamenjava 
posteljnine. Priprava prebavnega sistema je odvisna od vrste operativnega posega (Prosen,  
Marolt, 2019). 
4.2.2 Intraoperativno obdobje 
Intraoperativna faza se začne, ko pacienta namestijo na operacijsko mizo in se konča s 




samem posegu t. i. pokirurško okrevanje. Pacient je v medoperativnim obdobjem skrbno 
nadzorovan, izvaja se nadzor nad vitalnimi funkcijami. Glede na vrsto anestezije (lokalna, 
regionalna) je lahko pacient med posegom pri zavesti ali pa se izvede poseg v splošni 
anesteziji. To je tudi obdobje, ko se izvede operativni poseg (Goodman, Spry, 2017).  
 
V intraoperativni fazi poznamo dve tradicionalni vlogi operacijskih medicinskih sester: 
krožečo medicinsko sestro in umito operacijsko sestro. Naloga umite operacijske 
medicinske sestre se nanašajo na neposredno sodelovanje s kirurgom in drugimi člani 
operacijske ekipe v sterilnem območju dogajanja. Njena vloga zahteva poznavanje in 
razumevanje vsakega koraka operativnega posega, prav tako pa tudi predvidevanje. 
Mnogo instrumentov, s katerimi dela, je kompleksnih, zato zahtevajo določen čas za 
pripravo in sestavo. Instrumente ima razporejene na kirurški mizici tako, da jih poda 
kirurgu na varen in učinkovit način. Njena ključna naloga je, da vestno izvaja aseptično 
tehniko. Pri tem pripravi in vzdržuje sterilno operativno polje, nadzoruje uporabljen 
material, pripravi obvezilni material in oskrbi kirurško rano, pravilno ravna in shranjuje 
tkivo, odvzeto za različne preiskave, ter pomaga pri transportu pacienta (Brdnik, 2019). 
 
Naloge krožeče operacijske medicinske sestre, ki deluje izven sterilnega območja, so zelo 
kompleksne, saj vodi zdravstveno nego pacienta v operacijski dvorani, pomaga vzdrževati 
varno in udobno okolje za pacienta in zdravstveno osebje ter usklajujejo potrebe drugih 
članov operacijske ekipe.  
 
Poleg tega krožeča medicinska sestra nadzoruje čiščenje in dezinfekcijo operacijske 
dvorane, priprav, vzdržuje in upravlja s tehnično opremo pred, med in po operativnem 
posegu, zagotovi zalogo operativnega materiala za poseg, sprejme pacienta v operacijsko 
dvorano, izpolni dokumentacijo, sodeluje pri dezinfekciji operativnega polja, pred 
posegom pomaga umiti medicinski sestri pri pripravi delovnih površin, med operativnim 
posegom zagotavlja ekipi potreben sterilen material, nadzoruje ves porabljen material, 
predvideva potrebe operacijske ekipe, sprejme in označi kirurško odvzeto tkivo, 
predstavlja vez med operacijsko ekipo in drugimi zdravstvenimi sodelavci in nudi pomoč 





4.2.3 Pooperativno obdobje 
Pooperativna faza se začne s sprejemom pacienta v enoto za pooperativni nadzor in konča 
ob odpustu. V tem obdobju je poudarek pri izvajanju negovalnih intervencij skrbi za 
nadzorovanje življenjskih funkcij. Vse aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene k 
čimprejšnjemu okrevanju, velik poudarek pa je na dobrem podajanju bistvenih informacij, 
ki jih pacienti potrebujejo ob odpustu domov (Goodman, Spry, 2017). 
 
Aktivnosti perioperativne zdravstvene nege v pooperativni fazi se osredotočajo na 
vrednotenje zdravstvene nege pacienta v intraoperativni fazi, ugotavljanje pacientovega 
zadovoljstva in psihičnega odziva na operativni poseg, oceno uporabljenih produktov med 
operativnim posegom ter pomoč pri načrtovanju odpusta pacienta (Brdnik, 2019).   
4.3 Prikaz primera procesa zdravstvene obravnave pacienta z 
vnetnimi procesi kože in podkožja v ambulantni kirurgiji 
Ambulantna obravnava pacienta z vnetnim procesom kože in podkožja se prične s 
sprejemom pacienta v ustanovo. Sprejem običajno poteka po ustaljenem protokolu, ko je 
pacientu izročena izjava ob sprejemu pacienta v ambulantno obravnavo in vprašalnik o 
njegovem zdravstvenem stanju. Pacient oba lista izpolni v čakalnici, medtem ko čaka. 
Medicinska sestra in zdravnik s pomočjo podatkov iz predhodno izpolnjenega vprašalnika 
pridobita pomembne informacije za nadaljnjo obravnavo, kot so: predhodne bolezni, 
poškodbe in morebitne operacije, znane alergije, redna terapija, ki jo pacient prejema, 
jemanje zdravil za redno terapijo proti strjevanju krvi, prebolele okužbe v zadnjem času, 
razvade, uživanje drog ali drugih opiatov ter substanc in okužbe s HIV, hepatitisi ali 
herpesom.   
 
Pacienta se v ambulanti pripravi v ustrezen položaj (se usede oziroma poleže) ter sleče 
predel, kjer je obolelo mesto. Pri tem smo še posebej pozorni na diskretnost, in 
nepotrebno »razgalitve«, ob kateri bi se lahko vsak pacient počutil neprijetno 




psihično oporo, tolaži pacienta pred strahovi, bolečino. Prav tako pacientu razloži 
postopek, ki bo sledil. Kirurg se predstavi, vzame anamnezo, naredi klinični pregled, 
pojasni in informira pacienta o njegovem stanju in možnostih zdravljenja (konzervativno, 
kirurško). V primeru nadaljnjega kirurškega zdravljenja kirurg izvede pojasnilno dolžnost 
v zvezi s posegom in prosi pacienta za privolitev v kirurško zdravljenje (podpis soglasja 
za kirurško zdravljenje). Kirurg napove, da bo med posegom odvzel bris za mikrobiološke 
preiskave, da bi eventualno kasneje zamenjali antibiotik, v kolikor bi bilo to potrebno. 
Kirurg označi mesto kirurškega posega, nato pa pacient zapusti ambulanto ter počaka na 
operativni poseg.  
 
Po prihodu v prostor za pripravo pacienta na operacijo se medicinska sestra predstavi in 
ponovno preveri identiteto pacienta. Pacienta informira o poteku obravnave, in sicer o 
pripravi na operacijo, poteku obravnave v operacijski dvorani in pooperativnem 
opazovanju. Medicinska sestra pomaga pacientu pri fizični pripravi na operativni poseg, 
in sicer poda jasna navodila pacientu, ki se sleče, tako da bo čim bolj omogočen dostop do 
operativnega polja. Pove in nakaže, kam pacient odloži oblačila, obutev in druge osebne 
predmete (telefon, torbica itd). Prav tako naj pacient odstrani nakit (prstani, verižice, 
zapestnice) in ročno uro. V kolikor ima ne prilegajočo zobno protezo ga prosi, da jo 
odstrani, prav tako pacienta prosi naj odstrani morebitni žvečilni gumi ali bombon. Nato 
pacientu ponudi pripomočke za enkratno uporabo, in sicer zaščitno kapo, plašč (v kolikor 
je potrebno) in zaščito za obutev oz. stopala. Po potrebi in po naročilu zdravnika 
medicinska sestra izvaja diagnostično-terapevtski program, najpogosteje so intervencije 
vezane na odvzem krvi za preiskave ter aplikacija zdravil, vključno z antibiotično 
profilakso. Ko je operacijska dvorana in ekipa pripravljena, pacienta pospremi v 
operacijsko dvorano.  
 
V operacijski dvorani se ponovno preveri identiteta pacienta in izvede se kirurški 
varnostni kontrolni seznam. Pacient se uleže na operacijsko mizo, po potrebi se pacienta 
priključi na monitor za spremljanje vitalnih funkcij in zavaruje s pasovi, da preprečimo 
padec iz operacijske mize. Operacijska medicinska sestra odpre sterilni set z inštrumenti 
in materialom. Kirurg aplicira lokalni anestetik in počaka, da le-ta prične  učinkovati. V 




(razkuževanje, prekrivanje). Pred pričetkom operativnega posega preveri delovanje 
lokalne anestezije, navadno s kirurško pinceto »uščipne« pacienta v področje, kjer bo 
sledila incizija, v kolikor pacient pove, da ga nič ne boli, nadaljuje z izvedbo operativnega 
posega, sicer vbrizga dodatno količino anestetika. Včasih se zaradi narave bolezenskega 
procesa ali spremembe zdravnik odloči za mikrobiološke preiskave (odvzame bris), ali 
cito-histo patološke preiskave (vzorec tkiva). Le-te operacijska medicinska sestra ustrezno 
opremi z nalepkami in vse odvzete vzorce za preiskave zapiše v knjigo preiskav. Po 
končanem posegu (na primer drenaži, eksciziji, nekrektomiji) in izpiranju rane kirurg 
namesti primarno oblogo na rano (na primer: alginat, mrežice, obkladek) ter odstrani 
prekrivni material in odstrani ostri del skalpela oz. igle iz seta ter jih zavrže v zbiralnik za 
ostre infektivne predmete. Operacijska medicinska sestra pa namesti na rano sekundarno 
oblogo (vatiranci, ki jih prekriva z obliži ali kompresijsko fiksira s povoji). Dokončno 
uredi pacienta, mu pomaga pri posedanju ter ga pospremi do enote za postoperativni 
nadzor.  
 
V enoti za pooperativni nadzor medicinska sestra nadzira vitalne funkcije pacienta, 
morebitne odzive na lokalni anestetik in operativno rano. Vsa opažanja dokumentira v list 
za postoperativni nadzor. Po potrebi aplicira analgetike in drugo terapijo (cepivo in 
imunoglobulini proti tetanusu), ki jo predpiše zdravnik. Medicinska sestra izvaja nadzor 
nad rano (krvavitev) ter jo po praviloma petnajstih minutah ponovno preveže (čas je 
odvisen od operativnega posega), in sicer zamenja sekundarno oblogo in popusti 
kompresijo. Pacienta informira in mu svetuje o nadaljnji obravnavi, seznani ga o prevezah 
pri izbranem zdravniki, o prehranjevanju in pitju, skrbi za osebno higieno in urejenost, o 
gibanju in odgovori na morebitna vprašanja. Prav tako ga opozori na morebitne kontrolne 
preglede, v kolikor so predvideni oz. v primeru, da so bile odvzete preiskave, da bo o 
rezultatih obveščen po pošti oz. bo povabljen na kontrolni pregled. Pacientu izroči izvid s 
pisnimi navodili za pooperativno okrevanje in informativno brošuro o bolezenskem stanju. 
Ko so parametri opazovanja stabilni (vitalne funkcije, intenziteta bolečine, operativna 
rana, ALDRETE točkovni sistem), pacienta v pisnem soglasju s kirurgom odpusti v 






Vloga medicinskih sester je pomembna v celem zdravstvu, še posebej pa v perioperativni 
zdravstveni negi. Operativni poseg je grob poseg v pacientovo telo in osebno integriteto, 
zato je pomembno, da je pristop k obravnavi pacienta pred, med in po operativnem 
posegu kakovosten.  
 
Raziskava je pokazala, da so aktivnosti diplomirane medicinske sestre v perioperativni 
zdravstveni negi obsežne, naporne in zahtevajo veliko časa in pozornosti. Ključne 
aktivnosti, ki zagotavljajo in vzbujajo občutke varnosti, so (Jakob Roban, Svetel, 2006):  
 
− Skrb za dobro informiranost pacienta:, pacienti ne vedo, zakaj so bili napoteni v 
čakalnico ambulantne operacijske dvorane, ko izvedo, da bo potreben operativni 
poseg, doživijo pogosto šok. 
− Vzpostavljanje empatičnega odnosa s pacientom: pacient dobi osnovna pojasnila in 
odgovore in mu vzbuja občutek varnosti. 
− Sodelovanje pri vizualni oceni psihofizičnega stanja pacienta, ob individualnem 
razgovoru s pacientom in njegovimi svojci ter na podlagi zdravstvene dokumentacije 
pacienta: pozorna je na vsa dejstva, ki lahko ogrozijo varnost pacienta v ambulantni 
operacijski dvorani. Naj anamnestična dejstva ne bodo prezrta, tukaj mislimo 
predvsem  predhodne izkušnje z operacijo in anestezijo (zlasti negativne), kako 
pacient in svojci razumejo in sprejemajo poseg, jemanje zdravil, alergije, idr. 
− Prepoznava določenih dejavnikov tveganja:  starost, prehranjenost, obstoječe okužbe, 
nevarnost oz. možnost samopoškodbe, vrsta poškodbe, ki narekuje nujnost posega, ipd.  
in vključevanje v aktivnosti zdravstvene nege. 
− Kadar imamo v zdravstveni obravnavi pacienta, ki leži v bolniški postelji ali na 
vozičku, je medicinska sestra pozorna na dvignjene stranice ali ograjice postelje.  
− Pomoč pri izvajanju aktivnostih zdravstvene nege: najpogosteje je to pomoč pri 
namestitvi v pravilen položaj, potreben za operativni poseg, pomoč pri slačenju in 
oblačenju ter pomoč pri vstajanju z operacijske mize. Pravilen operativni položaj nudi 





− Informiranje pacienta o varnem položaju na operacijski mizi, saj se pri lokalnih 
anestezijah ne poslužujejo zaščitnega pasu. Ves čas posega mora biti medicinska 
sestra pozorna na varnost pacienta. 
− Skrb za primerno čistost in razsvetljavo operacijskih prostorov. 
− Vzdrževanje aseptičnih pogojev dela. 
− Upoštevanje pasu varnosti med sterilnim in nesterilnim poljem, ki znaša 50 
centimetrov. 
− Pravilno dokumentiranje izvedenih negovalnih aktivnosti in opažanj. 
 
Faze perioperativne zdravstvene nege v ambulantnem operacijskem prostoru si lahko 
hitro sledijo. Medicinska sestra mora pogosto že v času ugotavljanja in načrtovanja potreb 
zdravstvene nege za enega pacienta to delo prekiniti in se vključiti v drugo fazo pri 
pacientu, kjer se že izvaja operativni poseg. Takoj za tem se vrne k načrtovanju potreb za 
prvega pacienta, ki je spet prekinjena, ker mora sodelovati tudi v pooperativni fazi 
perioperativne zdravstvene nege pri pacientu, kjer se je operativni poseg pravkar končal. 
Tako specifična dinamika same perioperativne zdravstvene nege v ambulantni obravnavi 
pacienta z vnetnimi procesi kože in podkožja zahteva od medicinske sestre veliko 
pozornost in sposobnost opazovanja, predvidevanj na podlagi lastnih izkušenj 
(poznavanje poteka posega), kot tudi iznajdljivost ter sposobnost prilagajanja (Jakob 
Roban, Svetel, 2006).  
 
Kakovostno izvajanje perioperativne zdravstvene nege pri pacientu z vnetnimi procesi 
kože in podkožja je pomembno tudi s čustvenega vidika, saj je čustveno pacient bolj 
občutljiv kot v običajnih razmerah, predvsem pa sta jeza in strah večja. Dobra 
komunikacija med medicinsko sestro in pacientom omogoča, da pacient izrazi svojo 
zaskrbljenost in strah, da predstavi svoja pričakovanja in zastavi vprašanja v zvezi 
zdravstveno nego pri operativnem posegu.    
 
Delo medicinske sestre v ambulantni in hospitalni obravnavi pacienta se razlikuje 
predvsem v tem, da medicinske sestre v hospitalni obravnavi v primerjavi s tistimi, ki 




zagotavljajo varno okolje za paciente, in jih spremljajo tudi v obdobju po posegu. 
Medicinske sestre pa se tako v ambulantni kot v hospitalni obravnavi pacienta srečujejo z 
enakim izzivom pomanjkanja časa, ki pod vprašaj postavlja kakovostno in varno izvajanje 
zdravstvene nege. Ključni vzrok je porast potreb pacientov z vnetnimi procesi kože in 
podkožja (Jakob Roban, Svetel, 2006; NIJZ, 2016). Na to sta opozorila že leta 2006 Jakob 
Roban in Svetel, ki sta poudarila, da ima medicinska sestra na voljo za posameznega 
pacienta od 9 do 18 minut. Po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ, 
2016) število pacientov v ambulanti obravnavi še vedno znatno narašča, kar pomeni, da 
mora biti obravnava pospešena in hitrejša. Čas, ki ga ima operacijska medicinska sestra na 
voljo za perioperativno zdravstveno nego enega pacienta, je tako vedno krajši. S tem je 
vprašljiva tudi varnost pacienta, ki so jo zdravstveni delavci dolžni zagotoviti in je 
osnovna pacientova pravica (Jakob Roban, Svetel, 2006). Pomanjkanje časa za 
kakovostno izvedbo zdravstvene nege ni samo problem kirurških medicinskih sester, 
temveč je to sistemski problem organizacije zdravstvene nege v Sloveniji. Če se 
primerjamo s podatki OECD, je Slovenija po deležu medicinskih sester v zdravstvenem 
sistemu med najslabšimi v EU. Vpliv delovne preobremenjenosti na zdravje medicinskih 
sester je potrdila tudi raziskava, ki so jo izvedli na Kliničnem inštitutu za medicino dela, 
prometa in športa Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Medicinske sestre zaradi 
obremenitev na delovnem mestu sicer ne umirajo prej kot splošna populacija, so pa 
pogosteje bolniško odsotne, predvsem zaradi težav v nosečnosti in poškodb. Zaradi istih 
razlogov so pogosteje od splošne populacije so tudi hospitalizirane (Strupi, Dodič-Fikfak, 
2019). 
 
Povečan obseg dela zdravstvene nege pacienta pred, med in po operativnem posegu, 
možnosti vnetij kože in hujših komplikacij med operacijo ipd. povečujejo tako psihični 
kot fizični napor diplomiranih medicinskih sester v perioperativni zdravstveni negi, kar 
tudi vpliva na kakovost dela (NIJZ, 2016). Pri tem raznolikosti, dinamičnosti in novosti 
na področju perioperativne zdravstvene nege zahtevajo, da se medicinske sestre tudi 
redno strokovno izobražujejo, obenem pa predstavijo svoje delo in njegove izzive 
strokovni in širši javnosti. Objava strokovnih člankov, spletne predstavitve perioperativne 
zdravstvene nege pacientov z vnetji kože in nastopi na to temo v javnosti bi lahko 




zdravstveni negi in težav perioperavne zdravstvene nege pacienta z vnetnimi procesi kože 
in podkožja. Kot je pokazala raziskava, je na področju perioperativne zdravstvene nege 
pacientov z vnetji kože objavljenih malo strokovnih in znanstvenih člankov, še posebej v 
slovenskem jeziku. Zato je za razvoj stroke na tem področju potrebno poleg osnovne 





Vnetje kože je odziv oživljenega tkiva na poškodbo ali draženje zaradi delovanja 
eksogenih in endogenih škodljivih dejavnikov. Vnetja kože tako lahko zdravimo 
konzervativno z zdravili, operativno ali pa kot kombinacijo obeh.   
 
Ko pacient poišče ustrezno zdravniško pomoč, ima medicinska sestra različne naloge pri 
obravnavi bolnega posameznika kot tudi njegovih svojcev. Pri tem mora imeti znanje o 
vnetnih procesih kože in podkožja, poznati mora metode nadomestnega zdravljenja, mora 
znati svetovati o primernem načinu zdravljenja. Ker so operativni posegi stresna situacija 
za pacienta, mora znati tudi kakovostno verbalno in neverbalno komunicirati ter tako tudi 
psihično opolnomočiti pacienta in svojce. 
 
Medicinska sestra zagotavlja kontinuirano zdravstveno nego kirurškemu pacientu v času 
operativnega posega. Kot vodilo pri oskrbi je medicinski sestri zagotavljanje varnega 
okolja, prepoznava fizioloških in vedenjskih reakcij pacienta ter skrb za pacienta po 
samem posegu. Ključnega pomena je predvsem dejstvo, da se pacientu zagotovi tudi 
občutek varnosti. Zato si morajo medicinske sestre zanj prizadevati skozi vse faze 
perioperativne zdravstvene nege, ki so lahko enako pomembne.  
 
Vloga medicinske sestre pri perioperativni zdravstveni negi pri pacientih z vnetnimi 
procesi kože in podkožja se je izkazala za pomembno, ko gre za proces priprave pacienta 
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